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Aterektomia rotacyjna — renesans metody
Rotational atherectomy — renaissance of the technique
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STRESZCZENIE
Postępy w diagnostyce i leczeniu chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego sprawiają, że pod 
opieką kardiologów znajdują się coraz starsi 
chorzy. Z wiekiem wzrasta także stopień uwap-
nienia tętnic wieńcowych. Uwapnione zmiany są 
najczęstszą przyczyną niepowodzeń zabiegów 
angioplastyki wieńcowej. Rewaskularyzacja pa-
cjentów z uwapnionymi zmianami tętnic wieńco-
wych często stanowi wyzwanie dla kardiologa. 
Alternatywną metodą, która stanowi szansę na 
powodzenie zabiegu u takich chorych, jest aterek-
tomia rotacyjna (RA), technika ta pozwala na mo-
dyfikację blaszki miażdżycowej i wprowadzenie 
stentu. Chociaż RA nie zaleca się jako rutynowej 
procedury przed implantacją stentu, to w wielu 
przypadkach umożliwia poprawę rokowania i ja-
kości życia. W ostatnich latach rola rotablacji się 
zwiększa, dlatego w niniejszej pracy zaprezento-
wano aktualny stan wiedzy dotyczący tej metody.
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ABSTRACT
Advances in the diagnosis and treatment of car-
diovascular diseases have contributed to the 
increase of number of elderly patients referred 
to cardiologists. Coronary artery calcification 
rate increases with age. Calcifications are the 
most common cause of the percutaneous coro-
nary intervention failure. Revascularization of 
patients with heavily calcified coronary arteries 
can be a challenge for interventional cardiolo- 
gists. The procedural success rate in these 
patients can be improved by using rotational 
atherectomy (RA), which is a technique to modify 
the atherosclerotic plaque and facilitate stent 
delivery and implantation. Even though, RA is 
not recommended before stenting, it may im-
prove prognosis and the quality of life in many 
patients. Currently the role of RA increases, 
therefore we present the current state of this 
technique.
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WPROWADZENIE
Średnia długość życia ludzkiego się wydłuża, a z wie-
kiem zwiększa się również odsetek chorych ze zwapnie-
niami w tętnicach wieńcowych. Szacuje się, że występują 
one u 17–38% i 73%, odpowiednio w ocenie angiograficz-
nej oraz w badaniu ultrasonografii wewnątrznaczyniowej 
(IVUS, intravascular ultrasound), pacjentów poddawanych 
przezskórnym interwencjom wieńcowym (PCI, percuta-
neous coronary intervention) [1–3]. Oprócz zaawansowane-
go wieku czynnikami, które wpływają na powstawanie 
zwapnień, są: cukrzyca, niewydolność nerek, palenie 
tytoniu, hiperlipidemia, płeć męska [4, 5].
Uwapnione zmiany są najczęstszą przyczyną niepo-
wodzeń PCI. W wielu przypadkach utrudniają wprowa-
dzenie cewnika balonowego oraz jego pełne rozprężenie, 
co czasem prowadzi do jego pęknięcia [6, 7]. Wprowadze-
nie stentu często także bywa nieskuteczne. Dodatkowo 
zwapnienia mogą prowadzić do uszkodzenia polime-
ru, którym są powlekane stenty uwalniające leki (DES, 
drug-eluting stent), co wpływa na powstawanie restenozy 
[8, 9]. Alternatywną metodą, która stanowi szansę dla 
chorych ze złożonymi, silnie uwapnionymi zmianami 
w tętnicach wieńcowych, pozostaje aterektomia rotacyj-
na (RA, rotational atherectomy).
TECHNIKA ZABIEGU
Aterektomia rotacyjna — wykonywany od prawie 30 
lat zabieg, którego technikę opracował David Auth — 
polega na modyfikacji blaszki miażdżycowej za pomocą 
wysokoobrotowego wiertła (boru) pokrytego drobinami 
diamentu (20–30 µm) [10, 11]. Oprócz wierteł diamento-
wych o zróżnicowanej średnicy system do RA składa się 
z konsoli sterująco-napędowej, advancera, czyli suwaka 
przesuwającego wiertło, oraz z zakończonego platynową 
końcówką specjalnego prowadnika, tak zwanego rotawire 
(ryc. 1, 2). Chcąc wyjść naprzeciw oczekiwaniom ope-
ratorów, w 2018 roku producent zaprezentował nowy 
advancer oraz nową konsolę z przyjaznym panelem do-
tykowym. Kardiolodzy inwazyjni nie będą już również 
używali dołączonego do starego zestawu pedału, którym 
uruchamiano wiertło. Funkcję tę przeniesiono do rozbu-
dowanego advancera. Nie zmienią się dotychczas stoso-
wane prowadniki i wiertła. Niekiedy możliwe jest bez- 
pośrednie wprowadzenie rotawire, lecz zazwyczaj zmianę 
pokonuje się prowadnikiem do angioplastyki, a następ-
nie z użyciem mikrocewnika wymienia się na prowadnik 
do RA (w użyciu są dwa rodzaje prowadników: floppy 
z bardziej elastyczną końcówką i extra support z krótszą 
Rycina 1. Konsola sterująca
Rycina 2. Advancer
Rycina 3. Wiertło
Rycina 4. Rotablacja prawej tętnicy wieńcowej
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i twardszą końcówką). Następnie wprowadza się wiru-
jący z wysoką prędkością bor w kształcie oliwki, najczę-
ściej o średnicy 1,25–2,5 mm (ryc. 3, 4). Energii obrotowej 
dostarcza turbina napędzana sprężonym powietrzem, 
która wprawia w ruch wał śrubowy z prędkością do 200 
tys. obrotów na minutę (rpm, rates per minute). Liczbę 
obrotów mierzy czujnik optyczny i jest ona wyświetlana 
na konsoli, a prędkość obrotową można płynnie regulo-
wać [12]. Wysokoobrotowe wiertło niszczy nieelastyczną 
składową blaszki, jednocześnie oszczędzając elastyczną 
tkankę ściany naczynia (tzw. differential cutting), a po-
wstałe drobiny, których przeciętna średnica wynosi około 
5 µm, są wychwytywane przez mikrokrążenie [13–16].
POWIKŁANIA
Pacjenci poddawani RA są narażeni na powikłania 
podobne do występujących w przypadku standardowe-
go zabiegu PCI. Cewnik 6F pozwala na użycie wiertła 
o średnicy do 1,75 mm, a jeżeli przeprowadza się angio-
plastykę naczyń o większej średnicy, to konieczne jest 
użycie cewników 7F lub 8F, dlatego zabieg wykonuje się 
z nakłucia tętnicy udowej i najczęściej występują powi-
kłania miejscowe, takie jak krwiak czy tętniak rzekomy. 
Do rzadszych, ale groźnych powikłań, które mogą się 
pojawić w trakcie zabiegu RA, należą okołozabiegowy 
zawał serca (MI, myocardial infartion), udar mózgu, zgon 
i powikłania angiograficzne — dyssekcja, perforacja 
i zjawisko slow-flow oraz no-reflow, które obserwuje się 
u 6–15% pacjentów, prawdopodobnie wskutek dystalnej 
embolizacji [17, 18]. W kilku większych pracach częstość 
zgonu wynosiła 0–4% pacjentów, natomiast MI wystąpił 
u 1–14%, dyssekcję stwierdzono u 1,7–7%, a perforację 
naczynia — u 0–2% [19–23]. Do uwięźnięcia boru lub 
przecięcia rotawire dochodzi z częstością poniżej 1%, na-
tomiast takie powikłania często wiążą się z koniecznością 
pilnej interwencji kardiochirurgicznej [24].
ZAPOBIEGANIE POWIKŁANIOM
Aby sprawnie przeprowadzić zabieg i uniknąć po-
wikłań, należy przestrzegać kilku zasad. Przede wszyst-
kim należy dobrać odpowiednią średnicę boru. Zaleca 
się użycie boru o średnicy poniżej 0,5–0,6 w stosunku do 
średnicy światła naczynia, co jest związane z wynikami 
opublikowanych w 2001 roku dwóch randomizowanych 
badań — CARAT (Coronary angioplasty and Rotablator athe-
rectomy trial) i STRATAS (Study to determine rotablator and 
transluminal angioplasty strategy). W badaniach tych do-
wiedziono, że nie powinno się stosować dużej średnicy 
wierteł (stosunek średnicy wiertła do średnicy światła 
naczynia > 0,7), ponieważ grozi to istotnie większą licz-
bą powikłań okołozabiegowych, a nie zwiększa szans na 
sukces procedury [25, 26]. Obecnie preferuje się krótkie 
sesje, 15–20-sekundowe, z 140–150 tys. rpm i unikaniem 
przyspieszeń wiertła powyżej 5 tys. rpm — ma to zmini-
malizować uszkodzenia termiczne oraz ograniczyć agre-
gację płytek towarzyszącą zabiegowi [27, 28]. Bardzo waż-
nym elementem w zapobieganiu tarciu i utrzymaniu chło-
dzenia systemu jest również jego płukanie specjalnym 
roztworem fosfolipidowym lub mieszanką izotonicznego 
roztworu chlorku sodu z heparyną i lekami wazodylata-
cyjnymi [12, 29]. Należy rozważyć zabezpieczenie chore-
go czasową elektrodą endokawitarną przed RA prawej 
tętnicy wieńcowej (RCA, right coronary artery), która ma 
uchronić pacjenta przed epizodami bradyarytmii [30].
TRZY DEKADY ROTABLACJI
Szczyt popularności RA przypadł na początek lat 90. 
XX wieku. Wtedy odsetek RA wśród wszystkich zabie-
gów PCI sięgał kilkunastu procent [29, 31]. Dość szybko 
porzucono pomysł izolowanej RA, czego dowiedziono 
w badaniu ERBAC (Excimer Laser, Rotational Atherectomy, 
and Balloon Angioplasty Comparison Study), w którym po-
równywano skuteczność oraz wyniki odległe zastosowa-
nia izolowanej RA, angioplastyki balonowej (POBA, plain 
old balloon angioplasty) i z użyciem lasera ekscymerowego 
(ELCA, excimer laser coronary angioplasty) [32]. W kolejnych 
latach porównywano skuteczność POBA poprzedzonej 
RA ze skutecznością izolowanej POBA, lecz wyniki nie 
przemawiały na korzyść żadnej z badanych grup [33, 34]. 
Wraz z pojawieniem się stentów i w związku z ich rosnącą 
popularnością udział RA stopniowo się zmniejszał, lecz 
— mimo że implantacja stentów metalowych (BMS, bare-
-metal stent) po RA poprawiała wyniki leczenia — odsetek 
restenoz pozostawał wysoki [35, 36]. Dopiero zastosowa-
nie stentów uwalniających leki antymitotyczne znacz-
nie ograniczyło powstawanie restenozy [37]. Niemniej 
wprowadzenie stentu do silnie uwapnionego naczynia 
często wiąże się z jego niedoprężeniem, niesymetrycz-
nym rozprężeniem lub malapozycją [38]. W kilku ostat-
nich latach pojawiło się kilkanaście doniesień na temat 
implantacji stentu DES poprzedzonej RA. U pacjentów 
poddanych obserwacji trwającej dłużej niż 12 miesięcy 
odsetek ponownej rewaskularyzacji naczynia (TVR, tar-
get vessel revascularization) i ponownej rewaskularyzacji 
zmiany docelowej (TLR, target lesion revascularization) 
wynosił poniżej 10%, a zakrzepicy w stencie — poniżej 5% 
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[9, 20, 39, 40]. Skuteczność RA oraz akceptowalne wyniki 
odległe wykazano również w wieloośrodkowym badaniu 
ROTATE w grupie 1076 chorych [23]. W wymienionych 
badaniach skuteczność RA przekraczała 90%. Należy jed-
nak pamiętać, że RA nie jest metodą pierwszego wyboru 
zalecaną do rutynowego PCI. Wyniki badania ROTAXUS 
(Rotational Atherectomy Prior to Taxus Stent Treatment for 
Complex Native Coronary Artery Disease), przeprowadzo-
nego z udziałem 240 pacjentów wskazują, że rutynowe 
użycie RA przed implantacją stentu pokrywanego pa-
klitakselem nie wiąże się z większą skutecznością pod 
względem redukcji późnej utraty światła naczynia (LLL, 
late lumen loss) w ciągu 9 miesięcy od zabiegu w porówna-
niu ze standardową predylatacją cewnikiem balonowym 
(0,44 ± 0,58 v. 0,31 ± 0,52; p = 0,04). Nie wykazano rów-
nież wpływu użycia RA na częstość poważnych niepo-
żądanych incydentów sercowych (MACE, major adverse 
cardiac events) w obserwacjach 9-miesięcznej i 2-letniej [19, 
41]. Dlatego wykorzystanie RA należy rozważać w okreś- 
lonych przypadkach w celu przygotowania niepodatnej 
zmiany przed następowymi inflacjami cewnika balono-
wego i implantacją stentu.
W ostatnich latach udział RA w PCI stopniowo się 
zwiększa i stanowi 3–5% w dużych ośrodkach, w mniej-
szych zaś nadal utrzymuje się poniżej 1% [29, 42]. Wpływ 
na większą liczbę przeprowadzonej RA mają także opu-
blikowane w 2010 roku wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiolo-
gy). Zaleca się w nich wykonanie RA tętnic wieńcowych 
w celu przygotowania masywnie zwapniałej lub zwłók-
niałej zmiany w przypadku braku możliwości wprowa-
dzenia cewnika balonowego w zwężone miejsce lub nie-
właściwego rozprężenia balonu przed planowanym za-
łożeniem stentu (klasa zaleceń IC) [43]. W amerykańskich 
wytycznych z 2011 roku dotyczących rewaskularyzacji RA 
zaleca się w tych samych sytuacjach, lecz ich klasa zaleceń 
jest niższa (IIaC) [44]. Najnowsze wytyczne ESC dotyczące 
rewaskularyzacji tętnic wieńcowych oparto na badaniu 
ROTAXUS i wskazuje się w nich na możliwość użycia ro-
tablacji u pacjentów z ciasnymi i uwapnionymi zmianami, 
lecz nie zaleca rutynowego użycia tej metody [45].
ROTABLACJA OFF-LABEL
Przeciwwskazania do przeprowadzenia RA przed-
stawiono w tabeli 1 [46]. W literaturze można znaleźć 
przykłady stosowania RA poza wskazaniami, lecz takie 
zabiegi wiązały się ze znacznie większą liczbą takich 
powikłań, jak zespół slow/no-flow czy okołozabiegowy 
MI [24]. Badano między innymi zastosowanie RA w celu 
leczenia restenozy w stencie. Skuteczność zabiegu w tym 
przypadku prawdopodobnie zależy od mechanizmu, któ-
ry spowodował powstanie restenozy. Istnieją dwa duże 
badania, których wyniki odległe są odmienne. W pierw-
szym z nich — ROSTER (Rotational Atherectomy Versus 
Balloon Angioplasty for Diffuse In-stent Restenosis) — po 
stwierdzeniu restenozy za pomocą IVUS chorych ob-
jęto randomizacją do grupy, w której wykonywano RA 
z POBA niskimi ciśnieniami oraz do grupy poddawanej 
POBA wysokociśnieniowej (> 12 atm). Po 9 miesiącach 
w pierwszej grupie zmiana docelowa rzadziej wymagała 
rewaskularyzacji (32% v. 45%; p < 0,05) i rzadziej docho-
dziło do restenozy (38% v. 75%; p = 0,01) [47]. Odmienne 
wyniki przyniosło europejskie badanie ARTIST (Results of 
the Angioplasty Versus Rotational Atherectomy for Treatment 
of Diffuse In-Stent Restenosis Trial), w którym długoter-
minowe wyniki były znacząco lepsze w grupie chorych 
poddanych POBA i uzyskano większy zysk wyrażony 
jako minimalna średnica zwężenia (0,45 ± 0,57 v. 0,67 ± 
± 0,54; p = 0,0019) i restenozy (51% v. 65%; p = 0,027) po 
6 miesiącach. Z tego badania natomiast nie wykluczano 
chorych z niedoprężonymi stentami, co może wskazywać 
na miejsce RA u wybranych chorych z restenozą w sten-
cie, ale po uprzednio wykonanym badaniu IVUS lub 
optycznej koherentnej tomografii dna oka (OCT, optical 
coherence tomography), w których potwierdzono prawi-
dłowe położenie i rozprężenie stentu [48].
Tabela 1. Przeciwwskazania do rotablacji
Przeciwwskazania bezwzględne
Okluzja naczynia z brakiem możliwości przeprowadzenia przez 
nią prowadnika
Ostatnie drożne naczynie u chorego z upośledzoną funkcją 
lewej komory
Obecność zakrzepu
Przeciwwskazania względne
Ciężka rozsiana wielonaczyniowa choroba wieńcowa
Choroba niezabezpieczonego pomostem pnia lewej tętnicy 
wieńcowej
Frakcja wyrzutowa lewej komory < 30%
Pomost żylny
Długość zmiany > 25 mm
Kręte zmiany (≥ 45°)
Restenoza w stencie
Obecność istotnej dyssekcji
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Aterektomię rotacyjną wykorzystywano również do 
tak zwanej stentablacji, czyli niszczenia niedoprężonych 
lub nieprawidłowo implantowanych stentów. Mimo że 
u wszystkich włączonych do badania chorych udało się 
skutecznie przeprowadzić zabieg i implantować nowy 
stent, to wiązało się to z dużą liczbą powikłań w obser-
wacji odległej [49].
Istnieją również doniesienia o skuteczności RA w le-
czeniu całkowitej okluzji naczynia (CTO, chronic total occlu- 
sion). Podsumowując badanie DOCTORS (Debulking of 
Chronic Coronary Total Occlusions with Rotational or Direc-
tional Atherectomy Before Stenting), można stwierdzić, że 
zmniejszenie masy blaszki miażdżycowej w przypadku 
całkowitego zamknięcia naczynia wiąże się z lepszymi 
wynikami leczenia w obserwacji trwającej rok i z mniej-
szą częstością ponownych rewaskularyzacji niż w grupie 
kontrolnej [50].
W kilku ośrodkach wykonywano RA u pacjentów z ni-
ską frakcją wyrzutową lewej komory i wielonaczyniową 
chorobą wieńcową, a zabiegi przeprowadzano z asystą 
urządzeń do wspomagania krążenia (kontrapulsacja 
wewnątrzaortalna [IABP, intra aortic balloon pump] lub 
mikropompa osiowa [IMPELLA 2,5]). W badaniu PRO-
TECT II (A Prospective, Multi-center, Randomized Controlled 
Trial of the IMPELLA RECOVER LP 2.5 System Versus Intra 
Aortic Balloon Pump in Patients Undergoing Non Emergent 
High Risk PCI) chorzy poddawani RA stanowili grupę 
obciążoną wyższym ryzykiem sercowo-naczyniowym 
w stosunku do pacjentów, u których wykonano trady-
cyjną PCI (pacjenci starsi, większy odsetek przebytego 
pomostowania tętnic wieńcowych, wyższy wynik w ska-
lach Syntax i STS), a po 90 dniach obserwacji w grupie tej 
stwierdzono większy odsetek zawału serca, bez istotnej 
różnicy w śmiertelności [51, 52].
ROZWÓJ METODY
Większy odsetek powikłań, w tym przede wszystkim 
fenomen no/slow-flow powodowany dystalną embolizacją, 
sprawia, że trwają badania nad nowymi rozwiązaniami 
i udoskonaleniem metody. W badaniach ORBIT I i ORBIT 
II (Safety and Feasibility of Orbital Atherectomy for the Treat-
ment of Calcified Coronary Lesions) wykazano dużą skutecz-
ność oraz niski odsetek powikłań, zarówno wewnątrz-
szpitalnych, jak i odległych, u pacjentów, u których 
wykorzystano system do aterektomii orbitalnej (OAS, 
orbital atherectomy system) [53, 54]. System ten — w prze-
ciwieństwie do RA — jest zaopatrzony w wiertło, które 
obraca się koncentrycznie na prowadniku. Podobnie jak 
w RA bor jest pokryty diamentową warstwą i dzięki po-
ruszaniu się jak orbita wywiera odśrodkową siłę na ścianę 
naczynia, powodując pulweryzację uwapnionych zmian, 
a powstające i płynące na obwód drobiny mają wielkość 
zaledwie 2 µm. Można kontrolować głębokość ablacji, 
zmieniając prędkość systemu w zakresie 60–120 tys. 
rpm, co przekłada się na wielkość orbity, po której po-
rusza się wiertło. System do OAS cechują udowodniona 
skuteczność i potwierdzone bezpieczeństwo u chorych ze 
zmianami de novo i dużymi zwapnieniami w obserwacji 
5-letniej (ORBIT I) i 3-letniej (ORBIT II) [55, 56]. Jeśli ko-
lejne doniesienia potwierdzą skuteczność tej metody, to 
z pewnością stanie się interesującą alternatywą dla RA.
PODSUMOWANIE
Obecnie RA zajmuje niewątpliwie niszową pozycję 
w kardiologii interwencyjnej, choć jej rola wydaje się 
stopniowo wzrastać — coraz częściej operatorzy muszą 
się mierzyć ze złożonymi, zaawansowanymi zmianami, 
niepoddającymi się klasycznym zabiegom angioplastyki. 
U tych chorych RA pozostaje główną techniką, która daje 
szanse na powodzenie zabiegu. Mimo że nie zaleca się 
jej rutynowego stosowania przed implantacją stentu, to 
daje nadzieję na poprawę rokowania i polepszenie jakości 
życia u wielu chorych. Aterektomia rotacyjna, w porów-
naniu z tradycyjną PCI, wiąże się z większą liczbą powi-
kłań, jeśli jednak wykonuje ją doświadczony operator 
w ośrodku z zapleczem kardiochirurgicznym, staje się 
ważnym narzędziem kardiologa inwazyjnego.
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